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«…ways must be found to limit the vast damage that is now being done by tobacco and to bring 
home, not only to the many millions of people in developed countries but also the far larger 
populations elsewhere, the extent to which those who continue to smoke are shortening their 
expectation of life by so doing.» 
Sir Richard Doll (1912-2005), englischer Arzt und Epidemiologe, Pionier auf dem Gebiet der 
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Zugunsten der besseren Lesbarkeit wird im Text die männliche Form verwendet. Die weibliche 





Rauchen ist ein grosses Problem der öffentlichen Gesundheit: Fast die Hälfte der Raucher 
werden durch das Tabakrauchen getötet, ein Viertel davon im mittleren Lebensalter. Die 
geschätzte weltweite Mortalität beträgt 5 Millionen pro Jahr (1–4). Gemäss WHO ist Rauchen die 
häufigste vermeidbare Todesursache weltweit (2). Entsprechend ist die Rauchstopp-Beratung 
ein wichtiges Anliegen der medizinischen Grundversorgung. 
Basierend auf den aktuellsten Erkenntnissen aus der Risikokommunikations-Forschung wurde 
in einer Pilotstudie ein visuelles Hilfsmittel für die Rauchstopp-Beratung in der hausärztlichen 
Sprechstunde entwickelt und dieses in einer Pilotstudie auf Anwendbarkeit und Akzeptanz bei 
Hausärzten und Patienten getestet. Die Verwendung des visuellen Hilfsmittels sollte dabei nicht 
mehr Zeit in Anspruch nehmen als eine herkömmliche Rauchstopp-Beratung und sollte auch 
bezüglich der Motivation des Patienten, mit Rauchen aufzuhören, nicht schlechter abschneiden. 
Die Pilotstudie konnte zeigen, dass das neu entwickelte visuelle Hilfsmittel sowohl bei Patienten 
wie bei den Hausärzten auf gute Akzeptanz stiess und für die Rauchstopp-Beratung nützlich ist.  
 
2 Einleitung 
2.1 Bedeutung des Rauchens für die Gesundheit 
Tabakabhängigkeit ist eine chronische Erkrankung, welche eine hohe Morbidität und Mortalität 
aufweist und hohe Gesundheitskosten verursacht. Tabakabhängigkeit benötigt eine langfristige 
Behandlung und kann mit wiederholten Interventionen erfolgreich behandelt werden (5). 
2.1.1 Tabakrauch und seine Bestandteile 
Tabakrauch ist eine komplexe und dynamische Mischung aus verschiedenen Substanzen. Sie 
besteht aus einem konzentrierten Aerosol aus flüssigen Partikeln, aufgelöst in einer 
Gasmischung, welche hauptsächlich aus Stickstoff, Sauerstoff, Kohlenmonoxid, und Kohlendioxid 
besteht (6). 
Die meisten Bestandteile des Zigarettenrauches, welche schädliche Auswirkungen auf den 
Raucher haben, sind entweder bereits in der Tabakmischung enthalten oder sie entstehen bei 
der Verbrennung des Tabaks und des rundum angebrachten Papiers. Mit der Inhalation des 
Rauches in die Lunge gelangen die Stoffe in den Körper. Aus dem aufsteigenden Rauch der 
Zigarette sowie aus der Ausatmungsluft des Rauchers setzen sich zudem Partikel auf der 
Hautoberfläche des Rauchers ab. Auf diese Weise können Partikel auch auf und, bei Inhalation, 




Nikotin ist das weitaus am häufigsten im Tabak enthaltene Alkaloid und derjenige Bestandteil 
einer Zigarette, welcher eine Abhängigkeit verursacht. Die pharmakologische Wirkungsweise 
und das beobachtbare Verhalten der Tabakabhängigkeit entsprechen dabei denjenigen von 
anderen Drogen wie zum Beispiel Heroin und Nikotin (7–9):  
 Toleranz mit der Notwendigkeit, die Dosis zu steigern, um die gewünschte Wirkung zu 
erzielen 
 Entzugserscheinungen, welche nach einer Abstinenz entstehen 
 Steigerung des Konsums (höhere Dosen, länger als ursprünglich vorgesehen) 
 Ständiges Verlangen zu rauchen mit erfolglosen Versuchen, den Konsum zu senken 
oder unter Kontrolle zu halten 
 Zeitaufwand für das Rauchen selber oder zur Beschaffung der Tabakwaren 
 Verminderung oder Aufgabe gewisser Aktivitäten (privat, beruflich oder in der 
Freizeit) als Folge des Tabakkonsums 
 Aufrechterhalten des Tabakkonsums trotz Kenntnissen über die damit verbundenen 
Risiken 
Die Entwicklung einer Nikotin-Abhängigkeit hängt von der Menge des zugeführten Nikotins ab. 
Auch die Menge, des von der Zigarette abgegebenen Nikotins, die Geschwindigkeit der 
Resorption und die Blutkonzentration spielen eine Rolle. Langzeitkonsum von Nikotin führt zu 
einer verminderten Sensitivität (Toleranzentwicklung) und zu Entzugssymptomen. Nikotin, das 
biochemisch mit Acetylcholin verwandt ist, führt im Mittelhirn über den Neurotransmitter 
Dopamin zu einem positiven Verstärkungseffekt und bewirkt so die Abhängigkeit (7). 
Nach Inhalation mit dem Tabakrauch, wird Nikotin dank der grossen Lungenoberfläche rasch 
resorbiert. Auch die Resorption durch die Mundschleimhaut erfolgt schnell, beide 
Absorptionsweisen umgehen den First-Pass-Effekt der Leber und erreichen innert Sekunden 
eine systemische Wirkung, vor allem im Gehirn (8). Von Nikotin existieren zudem mehrere 
verwandte Alkaloide und Metaboliden, welche denselben Effekt von Nikotin besitzen oder 
diesen unterstützen (7,9). 
Toxische und karzinogene Substanzen 
Im Zigarettenrauch sind über 4000 verschiedene Partikel vorhanden. Auch wenn nicht von allen 
Substanzen bekannt ist, für welche schädlichen Wirkungen sie im Speziellen verantwortlich 
sind, ist doch mehrfach bewiesen, dass einige der Hauptkomponenten des Zigarettenrauches 
toxisch und kanzerogen sind (6). Dazu gehören Benzopyrene (Teer), Nitrosamine und Benzol. 
Die giftigen Substanzen Ammoniak, Formalin, Akrolein und Zyanid reizen zum Beispiel die 
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Atemwege und wirken lokal toxisch. Das bei der Verbrennung entstehende Kohlenmonoxid 
erhöht den COHb-Spiegel und führt dadurch zu einer Beschleunigung von Atherosklerose, zu 
einer Erhöhung von thrombotischen Vorgängen, zu zellulärer Hypoxie und verursacht 
ventrikuläre Arrhythmien. Durch diese Prozesse erhöht sich das Risiko für Herz- und 
Kreislauferkrankungen (10). 
Zusatzstoffe, welche bei der Zigarettenproduktion aus verschiedenen Gründen beigegeben 
werden, zum Beispiel zur Beibehaltung des pH-Wertes oder der Feuchtigkeit und zur besseren 
Übertragung des Geschmacks, unterstützen wahrscheinlich die bereits bekannten toxischen und 
kanzerogenen Wirkungen anderer Stoffe. Sie verändern möglicherweise auch die Art und Weise, 
wie die Zigaretten geraucht werden, und erleichtern den Einstieg ins Rauchen bzw. unterstützen 
das Weiterrauchen (7). 
Wie viele der toxischen und kanzerogenen Substanzen in den Rauch gelangen und schliesslich 
vom Raucher aufgenommen werden, hängt von den Eigenschaften der Zigarette 
(Tabakmischung, Filtertyp und –länge, Querschnitt, Papierporosität, Durchgängigkeit der Luft, 
etc.) und vom Raucher selber ab (Zugvolumen, Anzahl Züge pro Zigarette, Anzahl der 
verstopften Zuglöcher) (7). 
2.1.2 Epidemiologie des Rauchens 
Weltweit rauchen über 1,1 Milliarden Menschen täglich (11). Mehr als 80% davon sind Männer. 
Über ein Viertel der gesamten Weltbevölkerung raucht. In Europa sind die Zahlen sogar noch 
höher: hier raucht etwa ein Drittel der Bevölkerung. Wie Tabelle 1 zeigt, machen die Frauen in 
Europa einen erheblich höheren Anteil (22%) aller Rauchenden aus als weltweit(8%) (12). 
 
  Global Europa 
Männer 36 41 
Frauen 8 22 
Total 22 31.5 
Tabelle 1: Prävalenz des aktuellen Tabakkonsums der 
≥15-Jährigen 2009 (%), nach WHO Europe (12) 
 
Innerhalb Europas gehört die Schweiz zu den Ländern mit dem höchsten Zigarettenkonsum. Wie 
Tabelle 2 zeigt, haben im Jahr 2010 27% der Schweizer Bevölkerung geraucht. Das sind mehr als 
zwei Millionen Menschen. 19% davon sind regelmässige Raucher, 8% sind Gelegenheitsraucher (4). 
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Tabelle 2: Anteil Raucher in der Schweiz 2010 (14-65 Jahre, in %) (4) 
 
Unter den erwachsenen Schweizern rauchen 30% der Männer und 24% der Frauen. Derzeit sind es 
immer noch mehr Männer als Frauen, welche rauchen. Doch dieses Verhältnis beginnt sich 
auszugleichen, denn immer mehr Frauen beginnen mit dem Rauchen, insbesondere weibliche 
Jugendliche zwischen dem 14. und 19. Altersjahr. Tabelle 3 zeigt, dass in der Schweiz die Prävalenz 
der Raucherinnen und Raucher in den letzten 10 Jahren erfreulicherweise leicht zurück ging (13)  
 
 
Tabelle 3: Prävalenz der Raucher in der Schweiz 2001 und 2010 
(14 -65 Jahre, in %) (4) 
 
In der Schweiz ist die Prävalenz bei den 20- bis 24-jährigen Männern (42%) und Frauen (36%) 
am höchsten. Personen mit höherer Schulbildung finden sich seltener unter den täglich 
Rauchenden im Vergleich zu Personen mit mittlerer oder tieferer Schulbildung (15% versus 24% 
versus 26%). Wie jedoch aus Tabelle 4 ersichtlich ist, rauchen Personen mit höherer 
Schulbildung im Vergleich zu Personen mit mittlerer und tieferer Schulbildung häufiger 
unregelmässig, das heisst nicht täglich (9% versus 6% versus 6%) (4). 
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Rauchen spielt bei der Entstehung von verschieden Erkrankungen eine grosse Rolle. Es 
existieren inzwischen genügend Studien, welche diesen Zusammenhang evidenzbasiert belegen. 
Die Anzahl der bisherigen Packyears (Zahl der täglich konsumierten Zigarettenpackungen 
(Inhalt 20 Zigaretten) multipliziert mit der Zahl der Raucherjahre) hat den grössten Einfluss auf 
die Entstehung einer tabakassoziierten Erkrankung (7). Das relative Risiko eines Rauchers, eine 
maligne Erkrankung zu entwickeln, ist deutlich erhöht. Das heisst, Raucher erkranken 
vergleichsweise sehr viel öfter an Krebs als Nichtraucher. Noch deutlich öfter treten bei 
Rauchern jedoch COPD oder eine kardiovaskuläre Erkrankung auf. Neben diesen drei häufigen 
Krankheitsgruppen gibt es noch sehr viele weitere Erkrankungen, welche Folgen des 
Tabakkonsums sind (s.u.). 
Maligne Tumore 
Am deutlichsten zeigt sich die erhöhte Morbidität bei Rauchern anhand der Krebserkrankungen. 
So haben Männer ein erhöhtes relatives Risiko für Mund-und Rachenkrebs von 27.48 und 
Lungenkrebs von 22.36. Bei den Frauen ist der Kehlkopfkrebs (17.78) am häufigsten, gefolgt 
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vom Lungenkrebs (11.94). Insbesondere die Sterblichkeit durch Lungenkrebs steigt bei den 
Frauen im Längsverlauf stetig an: In einigen Ländern wie zum Beispiel den USA und Kanada 
wurde der Brustkrebs als häufigste krebsbedingte Todesursache vom Lungenkrebs überholt. In 
der Schweiz ist dieselbe Tendenz erkennbar (13). 
Weitere Krebserkrankungen, welche bei Rauchern deutlich häufiger auftreten als bei Nichtrauchern, 
sind Speiseröhren-, Nieren-, Blasen-, Bauchspeicheldrüsen- und Gebärmutterhalskrebs (10). 
Chronisch obstruktive Lungenerkrankung COPD 
Bei der Entstehung einer chronisch obstruktiven Lungenerkrankung COPD spielt jahrelanges 
Rauchen eine entscheidende Rolle. Zusammen mit einer genetischen Prädisposition (Alpha-1-
Antitrypsinmangel) ist die Inhalation von Zigarettenrauch für fast 90% aller COPD’s die Ursache. 
Es besteht dabei eine klare Dosis-Wirkungsbeziehung zwischen Zigarettenrauch und COPD. Im 
Frühstadium einer COPD wäre durch eine Tabakentwöhnung das weitere Fortschreiten der 
Erkrankung zu verhindern (14,15). 
Kardiovaskuläre Erkrankungen 
Die systemischen Auswirkungen des Rauchens beeinträchtigen nicht nur das respiratorische 
System, sondern beeinflussen indirekt auch das Risiko einer kardiovaskulären Erkrankung. 
Patienten mit einer COPD haben ein deutlich erhöhtes Risiko für kardiovaskuläre Erkrankungen. 
Die Mortalität durch ein kardiovaskuläres Ereignis als Folge einer COPD ist fast dreimal grösser 
als ohne (16). Bei Patienten mit fortgeschrittener Atemwegsobstruktion (FEV1 50% des Solls) 
ist ein kardiovaskuläres Ereignis die häufigste Todesursache (15). Ausserdem spielt die unter 
2.1.1 beschriebene Beschleunigung der Atherosklerose durch die Verbrennungsprodukte im 
Tabakrauch eine entscheidende Rolle bei der Entstehung kardiovaskulärer Erkrankungen 
infolge des Rauchens. 
Weitere tabakassoziierte Erkrankungen 
Neben den drei bereits erwähnten, häufigsten Erkrankungen kommt es bei Rauchern auch 
vermehrt zu entzündlichen Herz- oder Herzklappenerkrankung und zu Bluthochdruck. Es finden 
sich häufiger als bei Nichtrauchern Aortenaneurysmen oder andere Erkrankungen der Arterien. 
Auch Asthma, Pneumonien, Grippe und eine respiratorische Tuberkulose treten bei Rauchern 
vermehrt auf (18). 
Die Veränderungen, welche in den letzten 50 Jahren am Zigaretten-Design, wie zum Beispiel 
bessere Filter, weniger Teer oder Light-Varianten, vorgenommen worden sind, haben das 
Gesamtrisiko für eine tabakassoziierte Erkrankung nicht vermindert und haben wahrscheinlich 




Rauchen ist die häufigste vermeidbare Todesursache weltweit. In den Industrienationen sterben 
von 795 Millionen Menschen, welche 30 Jahre und älter sind, fast 2.5 Millionen Raucher jährlich 
an den Folgen des Rauchens -weltweit sind es fast 5 Millionen Tote. Dies entspricht 12% der 
weltweit erwarteten Todesfälle von Erwachsenen im Jahr 2000. In den Entwicklungsländern 
gleicht sich die Zahl der tabakassoziierten Mortalität tendenziell derjenigen von 
Industrienationen an (19). Experten prognostizieren eine Zahl von jährlich 8.4 bzw. 10 Millionen 
Todesfällen als Folge des Tabakrauchen bis ins Jahr 2020 bzw. 2030 weltweit (11,20). 
In der Schweiz starben 2007 6427 Männer und 2774 Frauen, insgesamt also 9201 Menschen an 
den Folgen des Rauchens. Das entspricht 15.1% aller Todesfälle, mehr als der weltweite Anteil 
an tabakbedingten Todesfälle. Wie aus Tabelle 5 ersichtlich ist, ging die Anzahl der Todesfälle 
der Männer seit 1995 leicht zurück, dafür stieg der Anteil an Frauen an. Insgesamt konnte 2007 
ein minimer Rückgang der tabakbedingten Todesfälle von 0,2% festgestellt werden (18). 
 
Tabelle 5: Entwicklung der tabakbedingten Todesfälle in der Schweiz, nach Geschlecht, 1995-2007 (18) 
Unter den Rauchern sind die Todesfälle durch kardiovaskuläre Erkrankungen weitaus am 
häufigsten, nämlich 41% aller tabakbedingten Todesfälle. Der Lungenkrebs ist mit 27% die 
zweithäufigste Todesursache. Die COPD macht 18% der tabakbedingten Todesfälle in der 
Schweiz aus (18). 
Weltweit steht die COPD in den Industrieländern an 5. Stelle der häufigsten Todesursachen. 
Cerebrovaskuläre Erkrankungen, welche indirekt ebenfalls eine Folge des Rauchens sind, stehen 
gar an zweiter Stelle. Jährlich sterben weltweit 2.5 Millionen Menschen an einer COPD, genauso 
viele wie an der Infektionskrankheit HIV (21) 
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In Kanada und den Vereinigten Staaten steht mittlerweile bei den Frauen der Lungenkrebs 
als häufigste Todesursache an erster Stelle, noch vor dem Brustkrebs. Eine Entwicklung, 
welche sich bald auch in der Schweiz zeigen könnte (13). Es muss ausserdem davon 
ausgegangen werden, dass es in Zukunft sowohl weltweit, wie auch in der Schweiz zu einer 
erheblichen Zunahme der COPD-verursachten Todesfälle kommen wird (19). Tabelle 6 zeigt 
die Entwicklung der verschiedenen tabakbedingten Todesfälle je nach Krankheitsgruppen in 
der Schweiz (18). 
 
Tabelle 6: Entwicklung der tabakbedingten Todesfälle in der Schweiz, nach Krankheitsgruppen und 
Geschlecht, 1995-2007 (18) 
Trotz des bei Patienten, dank erfolgreicher Aufklärung, breit bekannten Zusammenhangs von 
Rauchen und Lungenkrebs, sind es die kardiovaskulären Erkrankungen, welche in der Schweiz 
und weltweit am häufigsten zu Todesfällen bei Rauchern führen. Abbildung 1 zeigt zwar für die 
Schweiz einen Rückgang der Todesfälle durch Herzkreislauf-Erkrankungen bei Rauchern von 
1995 bis 2007. Dennoch bleiben diese an erster Stelle vor Lungenkrebs, COPD und anderen 
Erkrankungen bestehen (18). Das absolute Risiko eines Rauchers, an Lungenkrebs zu erkranken, 
ist dagegen vergleichsweise gering und eignet sich deshalb als Motivationsgrösse für einen 
Rauchstopp nur bedingt. 
 
Abbildung 1: Tabakbedingte Todesfälle Schweiz 1995 + 2007 (18) 
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2.1.5 Rauchen und Schwangerschaft 
Viele der im Tabakrauch enthaltenen Schadstoffe passieren die Plazentaschranke, weshalb das 
Rauchen in der Schwangerschaft ein Risiko auch für den Föten und später das Neugeborene 
bedeutet. Es konnte nachgewiesen werden, dass bei rauchenden Schwangeren das Risiko für 
eine Fehlgeburt und einen intrauterinen Wachstumsrückstand höher ist. Der plötzliche Kindstod 
trifft häufiger auf, und Kinder rauchender Mütter haben vermehrt respiratorische Probleme und 
eine Beeinträchtigung der intellektuellen Entwicklung (8,13,22). 
Obwohl Nikotin in Tierversuchen ebenfalls zu Schädigungen des Zentralnervensystems führt 
und möglicherweise auch eine Rolle beim Auftreten des plötzlichen Kindstod spielt, sind die 
Konzentrationen des im Blut gemessenen Nikotins bei einer Nikotinersatztherapie doch 
wesentlich geringer als bei der Inhalation des Tabakrauches. Zudem wird das Nikotin bei einer 
Ersatztherapie weniger schnell resorbiert als bei der Inhalation (22). 
 
2.1.6 Rauchen und Jugend 
Die meisten Raucher haben mit dem Rauchen in der Jugend begonnen, und immer mehr 
Jugendliche beginnen mit dem Rauchen. 72% der Personen, welche täglich rauchen oder 
während mindestens 6 Monaten geraucht haben, haben damit bereits vor dem 20. Lebensjahr 
begonnen (4). 
Im Teenageralter ist die Entwicklung des Hirns noch nicht fertig abgeschlossen. Cholinerge 
Mechanismen spielen bei der Entwicklung des Hirns eine wichtige Rolle. Durch das Rauchen 
wird diese Entwicklung gestört, u.a. deshalb, weil Nikotin biochemisch mit Acetylcholin 
verwandt ist (9). Dies kann zu Defiziten in der neuronalen Architektur und zu einem 
suboptimalen Funktionieren verschiedener Hirnpartien führen. Der normale Reifungsprozess 
des Hirns wird gestört und eine Folge davon kann eine mangelnde Kontrolle von 
Handlungsimpulsen sein, mit Symptomen, welche ähnlich denjenigen eines 
Aufmerksamkeitsdefizites mit oder ohne Hyperaktivitätssyndrom (ADS/ADHS) sind. Auch 
Angststörungen finden sich häufiger bei rauchenden Jugendlichen (13). 
Eine Tabakabhängigkeit entwickelt sich bei Jugendlichen oft sehr schnell. Bereits innert weniger 
Wochen nach Einstieg in den Tabakkonsum kann es zu einer Abhängigkeit kommen, 
wahrscheinlich beeinflusst durch genetische und umweltbedingte Faktoren (13). 
Es gilt als erwiesen, dass Rauchen bereits in jugendlichem Alter zu verminderter 
Lungenfunktion und Verschlechterung der Lungenreifung führt. Ebenso ist erwiesen, dass 
Rauchen bei dafür anfälligen Jugendlichen und jungen Erwachsenen vermehrt zu Asthma und 
einem frühen, abdominalen Aortenaneurysma führen kann (23). 
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2.1.7 Passivrauchen 
Als Passiv- oder Sekundärrauch wird sowohl der Rauch bezeichnet, der vorne an der 
brennenden Spitze der Zigarette entsteht, wie auch der von Rauchern ausgeatmete Rauch selber. 
Auch wer nicht selbst raucht, sondern lediglich unfreiwillig Passivrauch einatmet, setzt sich der 
Gefahr aus, ernsthaft zu erkranken (24). 
Sekundärrauch enthält immer noch hunderte von toxischen und über 50 karzinogene 
Substanzen. Passivrauchen wurde von der Internationalen Agentur für Krebsforschung (IARC) 
im Jahr 2002 als krebserregend deklariert. Auch kleinste Mengen an Passivrauch sind schädlich. 
Es existiert kein Schwellenwert, unter dem Passivrauch unschädlich ist (24,25). 
Selbst bei sehr kurzer Expositionsdauer führt Sekundärrauch bei Erwachsenen zu messbaren 
Veränderungen: die  Blutplättchen-Adhäsion nimmt zu, es kommt zu einer Beschädigung der 
Gefässinnenwände, der koronare Blutfluss und die Herzfrequenz nehmen ab. Bei länger 
dauernder Exposition ist bei Nichtrauchern das Risiko eines Hirnschlags doppelt so hoch wie bei 
Nichtexponierten. Das Lungenkrebs- und Herzinfarkt-Risiko liegt um 25% höher (24). 
Kinder sind Passivrauch noch häufiger ausgesetzt als nichtrauchende Erwachsene. Aufgrund 
ihres sich im Wachstum befindenden Körpers, sind Kinder besonders vulnerabel. Bei Babys und 
Kleinkinder, welche Passivrauch ausgesetzt sind, kommt es häufiger zum plötzlichen Kindstod 
(SIDS) und es finden sich vermehrt Erkrankungen der oberen und unteren Luftwege. Kinder, 
welche an Asthma leiden und zusätzlich Passivrauch ausgesetzt sind, haben häufigere und 
stärkere Asthmaanfälle (25). 
40% der Kinder und 33% bzw. 35% der männlichen bzw. weiblichen Nichtraucher waren 2004 
Passivrauch ausgesetzt. Weltweit sterben jährlich schätzungsweise über 600‘000 Personen an 
den Folgen des Passivrauchens, hauptsächlich an Herz-Kreislauf-Erkrankungen. In der Schweiz 
sind es etwa 1‘000 Personen die frühzeitig infolge des Passivrauchens sterben. Darunter 
befinden sich etwa 260 Nichtraucher (24). 
Sekundärrauch lässt sich weder durch ausgiebiges Lüften noch durch eine Klimaanlage 
vollständig eliminieren. Auch abgetrennte Raucherzonen oder sogenannte «Fumoirs» vermeiden 
Sekundärrauch nicht. Einzig durch ein konsequentes Rauchverbot in Innenräumen lassen sich 
Beeinträchtigungen der Gesundheit vollständig vermeiden (25). 
 
2.1.8 Bedeutung des Rauchens für die Gesundheitskosten 
In den Industrieländern liegen die am häufigsten mit Tabakrauch assoziierten Erkrankungen, 
nämlich cerebrovaskuläre Ereignisse, Tumoren der oberen Atemwege und COPD, an zweiter, 
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fünfter und siebter Stelle der globalen Gesundheitskosten. Dabei ist Rauchen diejenige Ursache 
an erhöhten Gesundheitskosten, welche in den letzten Jahren am meisten zugenommen hat (26). 
Aufgrund der weiteren Zunahme der Weltbevölkerung in den nächsten Jahren muss deshalb 
auch von einer Zunahme der durch tabakinduzierte Erkrankungen verursachten 
Gesundheitskosten ausgegangen werden. Bis ins Jahr 2020 wird Tabakrauchen das grösste 
einzelne, vermeidbare Gesundheitsrisiko sein (20). 
Bei den Gesundheitskosten steht die COPD an siebter, die cerebrovaskulären Erkrankungen an 
zweiter Stelle (26). Global gesehen macht die COPD ca. 2% der Gesundheitskosten aus. Es muss 
damit gerechnet werden, dass diese Zahl noch weiter ansteigen wird. Aus diesem Grund ist 
Präventionsarbeit am bedeutendsten Risikofaktor einer COPD, dem Rauchen, schon aus 
Kostenüberlegungen wichtig (21). Wenn man bei dieser Berechnung auch die mit dem Rauchen 
indirekt assoziierten Erkrankungen des cerebrovaskulären Formenkreises hinzuzählt, erhält 
diese Präventionsarbeit einen noch grösseren Stellenwert. 
Vor allem bei Personen, welche sehr jung mit dem Rauchen angefangen haben, erhöht sich das 
Risiko für eine tabakbedingte Erkrankung im mittleren und hohen Alter (11). Dies führt zu einer 
etwa 50 Jahre dauernden Verzögerung zwischen dem vermehrten Anstieg der jungen Raucher 
und dem zu erwartenden Anstieg an raucherassoziierten Todesfällen bzw. den daraus 
resultierenden Gesundheitskosten. Deshalb hat insbesondere die Rauchstopp-Beratung von 
Jugendlichen einen grossen individuellen, gesundheitspolitischen und finanziellen Nutzen, 
allerdings erst mit einer erheblichen zeitlichen Latenz. 
 
2.1.9 Bedeutung des Rauchstopps 
Verschiedene Studien belegen eindeutig, dass ein Rauchstopp die Mortalität tabakassoziierter 
Erkrankungen signifikant vermindert und dass sich ein Rauchstopp in jedem Alter günstig auf 
die Gesundheit auswirkt (1,2). Ein Rauchstopp im Alter von 50 Jahren halbiert das Risiko eines 
tabakassoziierten Todesfalles. Bei einem Rauchstopp mit 30 Jahren gleicht sich das Risiko nach 
wenigen Jahren fast wieder demjenigen eines Nichtrauchers an. Durchschnittlich leben 
Nichtraucher 10 Jahre länger als Raucher (2). Die Abbildung 2 zeigt die verminderte 
Lebenserwartung von Rauchern gegenüber Nichtrauchern. 
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Abbildung 2: Überlebenskurven ab 35 Jahren von rauchenden und 
nichtrauchenden englischen  Ärzten mit Jahrgang 1900-1930 (2) 
Der Gewinn durch einen Rauchstopp kann mit dem sogenannten «Lungenalter» ausgedrückt 
werden, welches die Abnahme des spirometrisch festgestellten FEV1 (forciertes 
Erstsekundenvolumen) im Verhältnis zum Alter des Patienten darstellt (27). Abbildung 3 zeigt, 
wie sich das FEV1 eines Rauchers mit zunehmendem Alter im Vergleich zu demjenigen eines 
Nichtrauchers deutlich vermindert (die Lunge wird «älter»), sich aber nach erfolgreichem 
Rauchstopp wieder erholt und der Wert sich allmählich wieder demjenigen eines Nichtrauchers 
annähert (27–29). 
 
Abbildung 3: Entwicklung der Lungenfunktion FEV1 in 
Abhängigkeit des Alters bzw. dem Rauchstopp (27) 
 
2.1.10 Interventionsmöglichkeiten in der Grundversorgung 
Im Jahr 2010 hatte fast die Hälfte aller Raucher in der Schweiz (48%) die Absicht, das Rauchen 
aufzugeben (4). Der Grundversorgung durch die Hausärztinnen und Hausärzte kommt dabei 
eine wichtige Rolle zu. Viele der Raucher geben an, darüber mit ihrem Hausarzt sprechen zu 
wollen. Auch bei primär nicht aufhörwilligen Patienten zeigt eine Intervention bezüglich eines 
Rauchstopps einen Effekt (30,31). 
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Verschiedene Studien zeigen, dass bereits eine Kurzintervention durch den Hausarzt einen 
positiven Effekt auf das längerfristige Rauchverhalten eines Patienten hat. Die Rauchstopprate 
nach Kurzinterventionen liegt signifikant höher als diejenige ohne jegliche Intervention oder 
Beratung (30,31). Eine etwas intensivere Beratung führt vergleichsweise zu einem geringen, 
zusätzlichen Anstieg der Rauchstopprate. Ebenso bringen vermehrte Konsultationen im 
Anschluss an eine Erstintervention keine grössere Veränderung der Rauchstopprate mit sich, 
sofern der Patient dazu nicht motiviert ist. 
Aus der Perspektive der Zeit- und Kosten-Nutzen-Effizienz bieten Minimalinterventionen (bis 
eine Minute) und Kurzinterventionen (2-5 Minuten) durch den Arzt den grössten Nutzen. 
Tabelle 7 zeigt den Zusammenhang von investiertem Zeitaufwand und Rauchstopprate auf: wird 
bei 60 Patienten eine Intervention von weniger als einer Minute durchgeführt, kann bei sechs 
Patienten ein Rauschstopp erreicht werden. Investiert man die gleiche Zeit (60 Minuten) bei nur 
drei Patienten, wird nur einer von drei Patienten mit Rauchen aufhören (32,33). 
 
Tabelle 7: Anzahl Rauchstopps in Abhängigkeit zur investierten Beratungszeit (30) 
Die Kurzintervention wird in vielen nationalen Guidelines zur Rauchstoppberatung empfohlen. 
Dabei soll nach dem täglichen Tabakkonsum des Patienten gefragt, sowie die Empfehlung 
abgegeben werden, mit dem Rauchen aufzuhören. Zusätzlich soll die Aufhörbereitschaft des 
Patienten evaluiert werden, und je nach Motivationsstand kann eine intensivere Beratung mit 
Anschlusskonsultationen vereinbart werden (5,8,22,30). 
Wichtige Gelegenheiten für eine Rauchstoppberatung ergeben sich immer dann, wenn ein 
Patient wegen irgendeines anderen gesundheitlichen Problems den Arzt aufsucht. In diesen 
Momenten liegt beim Patient nicht nur eine erhöhte Aufnahmebereitschaft für die eigene 
Risikowahrnehmung vor, sondern auch die Bereitschaft, das eigene Verhalten zu überdenken 
und zu verändern. Man spricht von einem «teachable moment», einem Moment also, in dem die 
Bereitschaft für eine Verhaltensänderung durch eine eigene oder im Familien- und 
Freundeskreis erlebte Erkrankung besonders hoch ist. Weitere solche Momente ergeben sich 
vor oder während einer Schwangerschaft, vor bzw. während einer geplanten Hospitalisation 
oder bei Diagnose einer neu aufgetretenen Erkrankung (34). 
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Obwohl vielen Raucherinnen und Raucher auch ohne Hilfe des Hausarztes der Rauchstopp 
gelingt, ist doch jeder Raucher unter den Patienten, der nicht auf sein Rauchverhalten 
angesprochen und dem keine Hilfe angeboten wird, eine «verpasste Chance» (30). 
Hinsichtlich der erreichten Rauchstopprate bringt ärztlicher Rat in Kombination mit 
medikamentöser Unterstützung durch Nikotinersatzpräparate den grössten Erfolg (30). 
 
2.1.11 Prozess der Rauchentwöhnung: Stufenmodell nach Prochaska und 
DiClemente 
Anfangs der Achtzigerjahre wurde von James Prochaska und Carlo DiClemente das 
transtheoretische Modell (TTM oder «Stages of Change Model») entwickelt, welches die 
verschiedenen Stufen der Verhaltensänderung während einer Rauchentwöhnung 
beschreibt (35,36). Anhand Beobachtungen von Personen, welche sich das Rauchen selber 
abgewöhnt hatten, konnten sie fünf unterschiedliche Veränderungsphasen oder Stufen (später 6 
Stufen) unterscheiden, welche während des dynamischen Prozesses der Rauchentwöhnung 
durchschritten werden (10,37): 
1. Stadium der Absichtslosigkeit (Precontemplation): Eine Verhaltensänderung wird 
nicht in Betracht gezogen. Es besteht kein Problembewusstsein und ein Nachdenken 
über das eigene Verhalten findet nicht satt. Oft sind die Informationen ungenügend oder 
es besteht eine Frustration bezüglich früherer Aufhörversuche. 
2. Stadium der Absichtsbildung (Contemplation): Die Bewusstwerdung des Problems 
hat begonnen, eine Verhaltensveränderung wird in Betracht gezogen, irgendwann 
einmal. 
3. Stadium der Vorbereitung (Preparation): Die Verhaltensänderung wird für die 
nächsten Monate konkret geplant und erste Schritte dafür werden unternommen. 
4. Stadium der Handlung (Action): Die Verhaltensveränderung wird vollzogen, es besteht 
ca. 6 Monate lang eine Aktivität bezüglich der Neugestaltung der eigenen Strukturen und 
des Umfeldes. 
5. Stadium der Aufrechterhaltung (Maintenance): Die Verhaltensänderung ist seit 
längerem vollzogen. Neue Verhaltensweisen und Strategien sind zur Routine geworden. 
Diese Phase kann zwischen 6 Monaten und 5 Jahren dauern. 
6. Stadium des Abschlusses (Termination): Das frühere Problemverhalten ist vollständig 
aufgegeben worden. Es besteht ein Vertrauen in das eigene, neu erlernte Verhalten, 
allfälligen Versuchungen widerstehen zu können. 
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Der Prozess der Rauchentwöhnung ist dynamisch und muss nicht genau diesem Ablauf folgen. 
So ist es möglich, dass sich eine Person aus dem Stadium der Absichtslosigkeit 
(Precontemplation) oder der Absichtsbildung (Contemplation) direkt ins Stadium der Handlung 
(Action) begibt (36). Abbildung 4 zeigt, dass auch Rückfälle häufig sind und zum Prozess der 
Rauchentwöhnung dazu gehören (10).  
 
 
Abbildung 4: Stadien der Verhaltensäderung in der Raucherentwöhnung gemäss dem 
transtheoretischen Modell von Prochaska und DiClemente (adaptiert nach Basler) (10) 
Das Vorhandensein verschiedener Verhaltensphasen hat eine Auswirkung auf die Rauchstopp-
Beratung. Viele Guidelines zur Rauchstopp-Beratung empfehlen eine Stadien-abhängige 
Beratung (10,38). So macht es wenig Sinn, einem Raucher im Stadium der Absichtslosigkeit 
zusätzliche Informationen über das Risiko seines Tuns anbieten zu wollen und damit 
möglicherweise die für eine weitere Unterstützung notwendige Vertrauensbasis der Arzt-
Patienten-Beziehung zu gefährden (39). Hingegen weist die Beratung von Rauchern im Stadium 
der Vorbereitung (Preparation) im Vergleich zu den anderen Stadien die höchste Rauchstopp-
Rate nach sechs Monaten auf (36). 
In der Schweiz äusserten im Jahr 2010 48% der Raucher die Absicht, mit dem Rauchen 
aufzuhören. 8% befanden sich im Stadium der Handlung (Action), 18% im Stadium der 
Vorbereitung (Preparation) und 22% im Stadium der Absichtsbildung (Contemplation) (4). 
Diese Gruppe von Rauchern befindet sich in einem Stadium, in dem sie offen ist für 




2.1.12 Risikokommunikation in der Rauchstoppberatung 
Raucher schätzen ihr eigenes Risiko bezüglich einer tabakassoziierten Erkrankung, 
insbesondere eines Lungenkrebs, generell zu tief ein. In Umfragen konnte gezeigt werden, dass 
die meisten Raucher davon überzeugt sind, ihr eigenes Risiko, an Lungenkrebs zu erkranken, sei 
tiefer als dasjenige der übrigen Raucher (40–42). Die meisten Raucher sind auch der 
Überzeugung, sie rauchen nicht genügend Zigaretten täglich oder sie rauchen zu wenig lange, 
um ein erhöhtes Lungenkrebsrisiko zu haben Diese Meinung wird auch von Rauchern geteilt, 
welche bereits viel über das Gesundheitsrisiko des Rauchens gehört haben (43). 
Die Relativierung bzw. die Verleugnung des eigenen Risikos durch den Glauben, eine 
tabakassoziierte Erkrankung treffe «die anderen», nicht aber einen selber, ist weit verbreitet 
und aus psychologischer Sicht erklärbar (44). Umso wichtiger ist eine gute und vor allem 
individualisierte Beratung, weil nur ein Patient, dem das persönliche Risiko bewusst ist, ein 
wirklich informierter Patient ist (45). 
Eine besondere Schwierigkeit bei der Information von Patienten stellt jedoch die 
unterschiedliche Wahrnehmung des vermittelten Risikos und dem für Patienten (und zuweilen 
auch für Ärzte) oft schwierigen Verständnis der Risikoformate dar (Prozentangaben, relatives vs 
absolutes Risiko) (46–48). 
Um der Unter- oder auch Überschätzung des eigenen Risikos entgegen zu wirken und weil die 
Wahrnehmung von Risiko sehr komplex und beeinflussbar ist, braucht es Kenntnisse der 
verschiedenen Risikoformate, deren Anwendungsmöglichkeiten und Auswirkungen auf den 
Patienten (40). 
 
2.2 Kommunikation von Risiko 
Risikokommunikation ist ein sehr rasch wachsendes Forschungsgebiet, welches sich als Folge 
der Entwicklung neuer Technologien (Nukleartechnologie, Gentests) entwickelt hat. 
Risikokommunikation ist immer dann notwendig, wenn es  
 um die Vorbeugung von Gefahren wie Naturkatastrophen (Erdbeben, Lawinen) geht; 
 um Gefahren geht, die von neuen Technologien ausgehen (Reaktorunfälle); 
 um die Vorbeugung von Gesundheit des Individuums (Primär- und Sekundär-
Prävention) und der Gesellschaft (Gesundheitskampagnen) geht (49). 
In den letzten zwei Jahrzehnten hat die Risikokommunikation in der Medizin deutlich an 
Bedeutung zugenommen. 1992 fanden sich bei PubMed noch 4 veröffentlichte Artikel zum 
Thema, 2012 waren es bereits 142. 
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In der medizinischen Praxis ist Risikokommunikation ein wichtiger Bestandteil des «Shared 
decision makings», also der Entscheidung in gegenseitigem Einvernehmen zwischen Arzt und 
Patient, und der evidenzbasierten Medizin (50). Situationen, in welchen Risikokommunikation 
zur Anwendung kommt, finden sich viele: 
 bei der Abschätzung von Nutzen und Nebenwirkungen von therapeutischen 
Interventionen (Medikamente, Behandlungen, Abklärungen) 
 beim Abwägen der Vor- und Nachteile von Screening-Tests 
 bei der Analyse von Testresultaten (z.B. Gentests) 
 bei der Präventionsarbeit für ein gesundheitsförderndes Verhalten (51). 
Hauptaufgabe erfolgreicher Risikokommunikation ist immer die Verbesserung von Wissen und 
Haltung über ein bestimmtes Risiko, das Verändern des risikorelevanten Verhaltens und die 
Bereitstellung von Lösungs- oder Veränderungs-Strategien (49,52). 
Obwohl praktisch alle Patienten eine Wahl haben und bei einer Entscheidung, die ihre 
Behandlung betrifft, miteinbezogen werden wollen, möchte doch mehr als die Hälfte der 
Patienten die letzte Entscheidung ihrem Arzt überlassen (53). Hier wird Risikokommunikation 
wirksam, indem sie beim Patienten zu einem gesundheitsförderlichen bzw. Krankheits-
vorbeugenden Verhalten führt und ihm damit erlaubt, die Verantwortung über seine Gesundheit 
zu übernehmen und wichtige Entscheidungen selber zu treffen (54). 
 
2.2.1 Formate der Risikokommunikation 
Risiko wird auf unterschiedliche Arten kommuniziert. Je nachdem, in welcher Form ein Risiko 
dargestellt wird, kann zwischen verbaler Kommunikation, numerischer Kommunikation und 
Kommunikation unter zu Hilfenahme von visuellen Darstellungen unterschieden werden. 
Verbale Kommunikation 
Die verbale Kommunikation beschränkt sich auf die Beschreibung des Risikos durch Worte. Dabei 
werden oft Wörter wie «wahrscheinlich» «möglich» «selten», «häufig» etc. verwendet (54). Diese 
Form der Risikokommunikation ist in der Praxis sehr verbreitet (51). Im Rahmen einer 
Rauchstoppberatung würde ein Arzt dem Patienten zum Beispiel raten: «Raucher bekommen sehr 
häufig einen Lungenkrebs.» Oder: «Wenn Sie weiter rauchen, bekommen Sie wahrscheinlich 
später einmal eine chronische Lungenerkrankung.» Oder einfach: «Rauchen gefährdet Ihre 
Gesundheit.» 
Vorteil der rein verbalen Kommunikation ist ein flüssiges Gespräch zwischen Arzt und Patient, 
welches wenig Zeit und Aufwand (keine Verwendung von Zahlen und Tabellen) benötigt und die 
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Emotionen des Patienten auffangen kann. Dennoch ist sie eine sehr ungenaue und von vielen 
Fehlinterpretationen begleitete Art der Informationsvermittlung (54,55). 
Numerische Kommunikation 
Bei der numerischen Kommunikation werden für die Informationsvermittlung Zahlen zur Hilfe 
genommen. Dabei können die Zahlen als Prozentzahlen, Wahrscheinlichkeiten, Häufigkeiten 
oder als natürliche Zahlen angegeben werden (54). Im Falle des Rauchstopps wäre eine 
mögliche Aussage des Arztes: «Wenn Sie zu rauchen aufhören, würde sich ihr Risiko, in den 
nächsten 10 Jahren eine Herz-Kreislauf-Erkrankung zu erleiden, um 15% verringern». 
Im Vergleich zur verbalen Kommunikation ist die Genauigkeit dieser Informationen besser und 
es ergibt sich weniger Interpretationsspielraum (54). Insbesondere die Verwendung von 
natürlichen Zahlen ist bei der Beschreibung eines Risikos viel besser verständlich. Die Aussage 
«Bei einer von 10 Personen tritt das Ereignis ein.» ist sowohl für Patienten als auch für Ärzte 
besser verständlich als die Aussage «Das Risiko für ein Ereignis beträgt 10%». Deshalb ist der 
Gebrauch von natürlichen Zahlen gegenüber der Verwendung von bedingten Wahrschein-
lichkeiten stets vorzuziehen (46–48,51). 
Aber auch diese Form der Kommunikation ist nicht frei von Nachteilen. Es kann auch hier zu 
Fehlinterpretationen oder sogar Manipulationen kommen: Da das relative Risiko oftmals die 
grösseren Zahlen aufweist als das absolute Risiko, wird es häufig benutzt, um den Effekt einer 
Behandlung oder eines Medikamentes zu unterstreichen. Ein Beispiel dafür ist die Darstellung des 
Nutzens des Mammographie-Screenings: Wenn von 1000 gescreenten Frauen 3 Frauen an 
Brustkrebs sterben, von 1000 ungescreenten Frauen jedoch 4 Frauen, dann verringert sich das 
absolute Risiko von 0,4 auf 0,3 Prozent. Die relative Risikoreduktion hingegen beträgt 
25% (51,52). 
Das Verständnis und der Umgang mit Prozentangaben setzen zudem auch gewisse 
mathematische Kenntnisse voraus, welche nicht bei allen Patienten gegeben sind. Dies kann die 
Kommunikation zusätzlich erschweren oder eine Quelle von Missverständnissen sein (56–58). 
Numerische Begriffe: Absolutes und relatives Risiko, Odds-Ratio, NNT 
In der Medizin, insbesondere in der medizinischen Forschung bzw. den entsprechenden 
Publikationen, ist häufig von verschiedenen Risiken die Rede. Einige der oft verwendeten 
Risikobegriffe sind folgende: 
Das absolute Risiko bezeichnet die Anzahl erkrankter Personen im Verhältnis zur 
Gesamtbevölkerung pro Zeiteinheit, wobei sich die Gesamtbevölkerung aus allen, dem Risiko 
ausgesetzten und den nicht-ausgesetzten Personen zusammensetzt. 
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Das relative Risiko bezeichnet die Anzahl erkrankter Personen einer Gruppe, die dem Risiko 
ausgesetzt sind, im Verhältnis zu einer Gruppe, die dem Risiko nicht ausgesetzt ist (59). 
Als Odds wird die Zahl der Erkrankten dividiert durch die Zahl der Nichterkrankten bezeichnet. 
Entsprechend ist die Odds-Ratio ein Vergleich der Odds-Zahlen von zwei Gruppen (60). 
Odds-Ratio und relatives Risiko sind bei geringen Wahrscheinlichkeiten etwa in der gleichen 
Grössenordnung. Bei hohen Wahrscheinlichkeiten sind die Zahlen der Odds-Ratio erheblich 
grösser als diejenigen des relativen Risikos. Die Angabe des relativen Risikos ist in der Regel 
besser verständlich als die Odds-Ratio (60). 
Die NNT (number needed to treat) bezeichnet die Anzahl der notwendigen Personen, die mit 
einer Methode oder einem Medikament behandelt werden müssen, um bei einem Patienten 
erfolgreich ein Ereignis zu verhindern. 
Visuelle Kommunikation 
Die visuelle Kommunikation bzw. die Kommunikation mit Hilfe von Graphiken versucht, einen Inhalt 
bzw. ein Risiko bildlich darzustellen und damit besser verständlich zu machen. Für die graphische 
Darstellung eines Inhaltes stehen verschieden Graphik-Typen zur Verfügung: Histogramme 
(Säulendiagramme), Liniendiagramme, Kreis- bzw. Kuchendiagramme, Risikoleitern, Piktogramme, 
Strichmännchen- oder Sternchen-Diagramme, Streudiagramme, Boxplots, Überlebenskurven, etc. 
Abbildung 5 zeigt Beispiele von verschiedenen Graphik-Typen. Welche Art der Graphik am 
geeignetsten ist, hängt davon ab, welche Inhalte kommuniziert werden sollen (57,61,62). 
 
Abbildung 5: Verschiedene Graphik-Formate: Histogramm, Balkendiagramm, Liniendiagramm, Kreis-
diagramm, Piktogramm, Populationsdiagramm, Boxplots, Streudiagramm, Überlebenskurven. 
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Graphiken bieten zudem die Möglichkeit, verschiedene Farben zu verwenden, um gewisse 
Inhalte besonders hervorzuheben. Typisches Beispiel hierfür ist der Gebrauch der sogenannten 
«Ampelfarben» rot, orange und grün, um Werte mit grossem (rot), mittlerem (orange) oder 
kleinem (grün) Risiko zu veranschaulichen (63). 
Mit Graphiken können komplexe und grosse Datenmengen auf einfache Art zusammengefasst 
werden. Insbesondere dann, wenn für das Verständnis weder eine verbale noch eine schriftliche 
Erklärung notwendig ist, sind Graphiken sehr zeitsparend und effektiv, gerade im Rahmen von 
Präventionsarbeit im ohnehin hektischen Praxisalltag. Insbesondere Teilmengen im Verhältnis 
zum Ganzen (die von einer Krankheit betroffen Personen im Verhältnis zur Gesamtbevölkerung) 
können mit einer Graphik sehr gut dargestellt werden (54). Dabei gilt, dass Informationen, 
welche zusätzlich visuell dargestellt sind, besser verstanden werden als solche, die nur mündlich 
oder nur mit Zahlen kommuniziert werden (51). 
Je nach Grösse und der zusätzlich notwendigen Angabe von Detailinformationen, kann eine 
Graphik aber auch unübersichtlich werden. Durch besondere graphische Betonung einzelner 
Aspekte kann es zudem zu einer Verzerrung der Informationen kommen (46,64,65). Auch sind 
Graphiken alleine nicht besser verständlich als andere Risikoformate (verbal, numerisch) (54). 
Wird Patienten die Frage gestellt, welches Risikoformat sie bevorzugen, um sie von der 
Einnahme eines Medikamentes zur Therapie einer möglichen kardiovaskulären Erkrankung zu 
überzeugen, dann wird eindeutig ein graphisches Format der Kommunikation allein mit Zahlen 
vorgezogen (66). Abbildung 6 zeigt die deutliche Präferenz des Histogramms gegenüber den 
numerischen Formaten. 
 
Abbildung 6: Graphische Formate (Histogramm) geniessen bei den Patienten eine 
deutliche Präferenz gegenüber rein numerischer Kommunikation (66) 
In einer ähnlichen Studienanordnung wurden Patienten und Ärzte gefragt, welches graphische 
Format sie am ehesten davon überzeugen würde, ein Medikament zur Reduktion ihres 5-Jahres-
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CVD-Risikos einzunehmen. Es wurden 16 verschiedene graphische Formate zur Auswahl 
gestellt. Histogramme wurden deutlich bevorzugt, zusammen mit der sogenannten 
«Thermometergraphik» (63). 
Wie Abbildung 7 zeigt, handelt es sich bei der Thermometergraphik um eine horizontale Säulen-
Graphik, welche zusätzlich mit den sogenannten Ampelfarben grün, orange und rot angefärbt ist 
für Werte entsprechend eines geringen, mittleren oder hohen Risikos. 
 
Abbildung 7: «Thermometer Graphik» mit eingezeichnetem  5-Jahres-CVD-Risikos (63) 
Je individueller das Risiko des Patienten errechnet werden kann und seinem aktuellen Alter 
entspricht, umso effektiver wird die Wahrnehmung des kommunizierten Risikos. Organalter-
Kurven oder Überlebenskurven zeigen ein sogenannt «altersadaptiertes» Risiko auf. Von allen 
Risikoformaten wird dieses von den Patienten am meisten bevorzugt (27,67). 
Die Darstellung des 5-Jahres-CVD-Risikos mittels einer Thermometergraphik erlaubt zusätzlich 
auch den Vergleich mit dem Risiko eines gleichaltrigen Nichtrauchers (Abbildung 8). 
 
Abbildung 8: «Thermometer-Graphik»: Vergleich des 5-Jahres-CVD-Risikos eines 
Rauchers mit demjenigen eines Nichtrauchers (63) 
 
2.2.2 Framing 
Unter Framing (deutsch «Einrahmung») versteht man in den Kommunikationswissenschaften 
die Einbettung eines Ereignisses oder eines Themas in einen subjektiven Deutungsrahmen. 
Framing kann auf positive oder negative Weise geschehen. Ein bekanntes Beispiel für ein 
positives bzw. negatives Framing ist das «halbvolle» bzw. das «halbleere» Glas. Je nach 
Einbettung der Information in einen positiven oder negativen Kontext werden beim Zuhörer 
unterschiedliche Emotionen ausgelöst, welche zu unterschiedlicher Wahrnehmung der 
Information führen. 
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In der Medizin spielt Framing bei der Motivation von Patienten eine wichtige Rolle. So erzeugt 
die Aussage «Ihr Risiko für einen Herzinfarkt ist doppelt so gross wie dasjenige eines 
Nichtrauchers.» beim Patienten eine anderes Gefühl, als wenn gesagt wird: «Wenn Sie mit dem 
Rauchen aufhören, halbiert sich ihr Risiko für einen Herzinfarkt.». Die zweite Formulierung 
wirkt motivierender als die erste. 
Ein positives Framing der Informationen, bei welchem in erster Linie die Vorteile eines 
Rauchstopps hervorgehoben und nicht ausschliesslich die durch das Rauchen verursachten 
Schäden aufgezeigt werden, ist damit bewiesenermassen effizienter für die Rauchstopp-
Motivation (46). 
 
2.2.3 Effektive Risikokommunikation 
Für eine effektive und risikogerechte Arzt-Patienten-Kommunikation lassen sich die bisher 
aufgeführten Fakten folgendermassen zusammenfassen: 
 Bei der Vermittlung medizinischer Inhalte ziehen mehr als die Hälfte der Patienten 
Graphiken den reinen Zahlen vor (56,66). 
 Sowohl Ärzte als auch Patienten bevorzugen vor allem das Säulendiagramm und die 
«Thermometer-Graphik» (Liniendiagramm, eingefärbt in den Ampelfarben) (61). 
 Die Verwendung verschiedener Farben zur Unterstreichung eines Sachverhaltes wird 
sehr positiv wahrgenommen. 
 Die zusätzliche Angabe von Alter, Geschlecht und weiteren Informationen 
(Raucherstatus; Blutwerte, etc.) erlauben eine individuelle Interpretation des Risikos 
und erfahren sowohl bei Ärzten als auch Patienten grosse Akzeptanz (63). 
 Das relative Risiko wird als motivierender empfunden als das absolute Risiko (56,66,68). 
 Eine möglichst unverzerrte Darstellung eines Risikos ist jedoch nur mit der Angabe des 
absoluten Risikos zu erreichen, weil hier immer der Referenzwert mit angegeben ist, auf 
welchen sich das Risiko bezieht (46,47,69). 
Damit es einem Patienten möglich ist, sein Risiko einzuschätzen, muss die Risikokommunikation 
zwei Fragen beantworten: 
a) Wie hoch ist mein persönliches Risiko? 
b) Wie sieht dieses Risiko aus im Vergleich zum Risiko einer Referenzgruppe oder zu einem 




Risikokommunikation ist somit dann effektiv, wenn (48,51,52,56,69,73–80): 
 Graphiken verwendet werden 
 eine Kombination verschiedener Formate (verbal, numerisch, visuell) verwendet 
wird 
 das absolute Risiko verwendet wird (und nicht nur das relative Risiko) 
 natürliche Zahlen verwendet werden 
 positives Framing angewandt wird 
 das Risiko auf den Patienten individualisiert bzw. dem Patientenalter angepasst 
ist 
 ein vertrauenswürdiges Arzt-Patienten-Verhältnis besteht 
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3 Patienten und Methoden 
Ziel der Studie 
Basierend auf den in Kapitel 2 beschriebenen Erkenntnissen sollte ein visuelles 
Kommunikationsinstrument für die Rauchstoppberatung entwickelt und in einer Pilotstudie 
getestet werden. Zur Studiengruppe des Instituts für Hausarztmedizin Zürich, Universität 
Zürich, gehörten: 
Dr. med. Stefan Neuner-Jehle 
Prof. Dr. med. Oliver Senn 
Prof. Dr. med. Claudia Steurer-Stey 
med. pract. Marianne I. Knecht 
Für die Studie wurde, entsprechend dem Titel «A visual tool in smoking cessation counselling», 
das Akronym «VISTO» verwendet. Diese Studie wird im Folgenden beschrieben. 
Die Absicht der Studiengruppe war, ein visuelles Hilfsmittel zu entwickeln, welches für Ärzte 
und Patienten gut verständlich und im Rauchstopp-Beratungsgespräch niederschwellig 
einsetzbar ist. Die Pilotstudie hatte zum Ziel, die Akzeptanz und die Anwendbarkeit des neuen 
Instrumentes sowohl aus Sicht der Ärzte als auch der Patienten zu prüfen. Erst eine Folgestudie 
würde die Wirksamkeit des Tools in Bezug auf die längerfristig erzielte Rauchstopp-Rate zeigen 
können. Wichtigste Hypothese dieser Studie war deshalb: Die Anwendung des Tools sollte nicht 
schlechter abschneiden als eine herkömmliche, standardisierte Rauchstopp-Beratung, 
beispielsweise einer Beratung basierend auf dem «smoking cessation tool» der IPCRG (s.u.). 
Zudem interessierte auch die Frage, ob der Gebrauch eines visuellen Tools die Motivation für 
einen Rauchstopp positiv zu beeinflussen vermag. 
Wahl des kommunizierten Risikos 
Der Inhalt des Tools soll einem Patienten auf bestmöglichste Art und Weise aufzeigen, welchen 
Gewinn er mit seiner Entscheidung, mit Rauchen aufzuhören, erzielt. Je individueller dieser 
Gewinn ermittelt werden kann, umso grösser sind die Chancen auf einen Erfolg, zumindest im 
Sinne der Schaffung oder Steigerung von Motivation für den Rauchstopp. 
Als Kommunikationsschwerpunkt wurde die Darstellung des 10-Jahres-Risikos für kardiale und 
zerebrale Gefässerkrankungen gewählt, entsprechend den unter 2.1.4. beschriebenen Fakten. 
Die Berechnung des 10-Jahres-CVD-Risikos wurde mit dem Risikorechner der «Arbeitsgruppe 
Lipide und Atherosklerose  (AGLA)» der Schweizerischen Gesellschaft für Kardiologie 
durchgeführt. Abbildung 9 zeigt den sogenannten «AGLA-Rechner», wie er online abrufbar 
ist (81). Der Risikorechner der AGLA wiederum basiert auf den Daten der PROCAM-Studie (82). 
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Abbildung 9: Risikorechner der AGLA für das 10-Jahres-
CVD-Risiko (81) 
Neben Alter, Geschlecht und Raucherstatus werden zur Risikoberechnung die Werte für den 
systolischen Blutdruck und die Blutfettwerte benötigt. Um die Anwendung des Tools möglichst 
einfach und leicht praktikabel zu gestalten, sollte auf zusätzliche apparative Untersuchungen 
während der Rauchstopp-Beratung verzichtet werden können. Aus diesem Grund wurden für 
systolischen Blutdruck und Blutfette Durchschnittswerte verwendet. 
Mit den Daten der SAPALDIA-Studie stehen für die Schweizer Bevölkerung aktuelle 
biometrische Daten zur Verfügung. SAPALDIA (Swiss study on Air Pollution And Lung Disease in 
Adults) -eine epidemiologische Langzeitstudie, welche die Auswirkungen der 
Luftschadstoffbelastung und anderer Umweltfaktoren sowie des Lebensstils auf die Gesundheit 
von Erwachsenen untersucht (83)- läuft seit 20 Jahren und wird in 8 verschiedenen Regionen 
der Schweiz durchgeführt. Anlässlich SAPALDIA 2 wurden im Jahr 2002 bei den Probanden 
verschiedene biometrische Werte gemessen. Die damals gemessenen Werte liefern einen 
repräsentativen Querschnitt durch die Schweizer Bevölkerung. Tabelle 8 zeigt die in unserer 
Studie verwendeten Durchschnittswerte für den systolischen Blutdruck, LDL, HDL und die 
Triglyceride. 
 
Tabelle 8: Durchschnittswerte aus der SAPALDIA2-Kohorte (83) 
Der weiteren Vereinfachung halber wurde für die Risiko-Berechnung angenommen, die 
Patienten hätten keine zusätzliche Diabetes-Erkrankung und die Familienanamnese bezüglich 
Myokardinfarkte sei negativ. Für den von dieser Standardisierung abweichenden Einzelfall 
wurde im Instrument eine Bemerkung eingebaut, die dem erhöhten Risiko durch weitere 
Komorbiditäten Rechnung trägt (siehe dazu Abbildung 14 weiter unten). Bei den Frauen wurde 
zudem die Menopause für ein Alter ab 50 Jahren definiert. 
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Damit konnte die in Tabelle 9 abgebildete Berechnungshilfe erstellt werden. Aus dieser Tabelle 
lässt sich für einen Raucher bzw. einen Nichtraucher, getrennt nach Geschlecht, das aktuelle 
Risiko ablesen, in den nächsten 10 Jahren einen Myokardinfarkt oder einen cerebrovaskulären 
Insult zu erleiden. Diese Berechnungshilfe bildet die Grundlage des VISTO-Tools. 
 
Tabelle 9: Berechnungshilfe für das VISTO-Tool 
Bei der Berechnung der Werte für das 10-Jahres-Risiko hat sich gezeigt, dass sich das Risiko 
eines Rauchers im Vergleich zu demjenigen eines Nichtrauchers stets verdoppelt (leicht 
gerundet). Somit beträgt das relative Risiko alters- und auch geschlechtsunabhängig 50 Prozent. 
Einzig bei den Frauen kommt diese Tatsache erst ab einem Alter von 37 Jahren zum Tragen. 
Entstehung des Tools 
Basierend auf den wissenschaftlichen Erkenntnissen aus der Risikokommunikations-Forschung 
sollte das von der VISTO-Studiengruppe neu geschaffene graphische Hilfsmittel ein vertikales 
Säulendiagramm sein, das sich der sogenannten Ampelfarben bedient. Dabei sollte die eine, rote 
Säule dem 10-Jahres CVD-Risiko eines Rauchers, die andere, grüne Säule dem Risiko eines 
Nichtrauchers entsprechen. 
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Wie bereits beschrieben, ergab die Berechnung der Risiko-Werte, dass sich das Risiko eines 
Rauchers im Vergleich zu demjenigen eines Nichtrauchers verdoppelt. Demnach sollte, wie die 




Abbildung 10: Farbkodierte Säulen-Graphik des 10-Jahres-CVD-Risiko 
(Rauchers vs. Nichtraucher) 
 
Aus den Tabellen mit den Werten für das 10-Jahres-Risiko für Herz- und Kreislauferkrankungen 
kann nun, bei bekanntem Alter und Geschlecht des Patienten, sein individueller Risikowert 
heraus gelesen und in die jeweiligen Säulen eingetragen werden. Die Werte entsprechen dabei 
dem absoluten Risiko. Die Verdoppelung des Risikos durch das Rauchen entspricht dem 
relativen Risiko von 2. Indem sich die «Lese-Richtung» vom erhöhten (rote Säule) zum 
halbierten Risiko (grüne Säule) bewegt, wird dem Anspruch des positiven Framings Rechnung 
getragen. 
 
Abbildung 11: Ausschnitt VISTO-Tool: Farbcodierte Säulengraphik mit Angabe der Werte für das 
absolute 10-Jahres-CVD-Risiko 
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Um den Patienten auch verbal zu erreichen, wurde die in der Graphik enthaltene Information 
zusätzlich ausformuliert. Natürliche Zahlen führen zu einem besseren Verständnis als die 
Angabe von Prozenten. Deshalb wurde der errechnete Wert zusätzlich als natürliche Zahl in 
Klammern angegeben (Abbildung 12). 
 
Abbildung 12: Ausschnitt VISTO-Tool: Individuelle Risiko-Werte ausformuliert und als natürliche Zahl 
 
Aus den Risiko-Werten der VISTO-Berechnungshilfe lässt sich zusätzlich eine weitere nützliche 
Information für den Patienten ablesen. Es kann nämlich, bei bekanntem Risiko des Rauchers, das 
Alter eines Nichtrauchers mit gleich grossem Risiko ermittelt werden. Dieser Wert liegt 
naturgemäss höher und entspricht somit dem aktuellen «Herzalter» des Rauchers. Im VISTO-
Tool wird dies mit dem Satz in Abbildung 13 ausgedrückt. 
 
Abbildung 13: Ausschnitt VISTO-Tool: Angabe des aktuellen «Herzalters» eines Rauchers 
 
Wie an früherer Stelle ausgeführt, wurden bei der Berechnung des 10-Jahres-Risikos zugunsten 
der einfachen Anwendbarkeit des Tools Durchschnittswerte für Blutdruck und Blutfette 
angenommen. Bei Rauchern mit einem sehr hohen täglichen Zigarettenkonsum und bei 
Patienten, welche an einer Hypertonie oder einer Hypercholesterinämie leiden, sind die Werte 
für das 10-Jahres-CVD-Risiko höher. Dies gilt ebenso für Patienten mit einem Diabetes oder dem 
Vorliegen einer positiven Familienanamnese bezüglich Myokardinfarkte. Um dieser Tatsache 
Rechnung zu tragen bedarf es der zusätzlichen verbalen und, wie im VISTO-Tool enthalten, 
schriftlichen Kommunikation durch den behandelnden Arzt. Im Sinne eines positiven Framings 
wird die durch einen Rauchstopp erreichte Verminderung des Risikos hervorgehoben. Ein 
Rauchstopp verringert zudem nicht nur das 10-Jahres-CVD-Risiko, sondern auch das Risiko 





Abbildung 14: Ausschnitt VISTO-Tool: Zusatzinformationen bei Vorliegen von Komorbiditäten. 
 
Das VISTO-Tool befindet sich auf einem A4-Blatt, welches vom Patienten mit nach Hause 
genommen werden kann. Die während der Rauchstopp-Beratung in der Arztpraxis erhaltenen 
Informationen können somit auch zu einem späteren Zeitpunkt vom Patienten nochmals gelesen 
und in Erinnerung gerufen werden. 
Dem Patienten stehen mit dem VISTO-Tool verschiedene Risiko-Formate zur Beurteilung seines 
individuellen Risikos und zur Illustration des durch den Rauchstopp zu erwartenden 
Gesundheits-Gewinns zur Verfügung. Die verwendeten Risikoformate sind diejenigen, welche in 
entsprechenden Studien von Ärzten und insbesondere von Patienten als am motivierendsten 
beurteilt wurden. Durch die Verwendung verschiedener Risikoformate innerhalb des Tools 
erhält der Patient die Möglichkeit, für seine Informationsgewinnung das für ihn am 
verständlichsten erscheinende Format zu wählen. 
Abbildung 15 zeigt das VISTO-Tool in seiner Gesamtheit. Der herausragende Bestandteil des 
Tools ist dabei die Säulengraphik mit den beiden jeweiligen Risiken eines Rauchers bzw. 
Nichtrauchers. Der Graphik folgen die Informationen über das errechnete Risiko in 
ausformulierter und numerischer Form, sowie die Angabe des Herzalters und die zusätzlichen 
Informationen über das vergrösserte 10-Jahres-CVD-Risiko bei Vorliegen von Komorbiditäten 
und über die Risiken von anderen raucherassoziierten Erkrankungen. 
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Für die Studie wurden Hausärztinnen und Hausärzte mit Niederlassungsbewilligung im Kanton 
Zürich angeschrieben. Von den 1043 angeschriebenen Ärzten konnten 27 Prüfärzte in die Studie 
aufgenommen werden (Tabelle 10). Diese wurden in eine Interventions- und eine Kontroll-
Gruppe randomisiert. Die Randomisierung erlaubte eine statistisch korrekt auswertbare 
Messung der Auswirkung des neuen Instrumentes im Vergleich zur üblichen, standardisierten 
Rauchstopp-Beratung mittels «smoking cessation tool» der ICRPG in den Bereichen der 
gewählten Outcomes. 
 
Tabelle 10: Prüfärzte- und Probanden-Zahlen 
Um einen standardisierten Ablauf der Rauchstopp-Beratungen zu erreichen wurde als 
sogenannte «usual care» das «smoking cessation tool» der IPCRG, der International Primary 
Care Respiratory Group (IPCRG) verwendet (84). Dieses besteht aus einer Beratungshilfe in 
Form eines Algorithmus. Der Patient wird nach seiner aktuellen Motivation, mit dem Rauchen 
aufzuhören, gefragt und soll diese auf einer Skala von 1 bis 10 einschätzen. Je nach genanntem 
Wert wird der Patient in eine von drei, auf dem Stufenmodell von Prochaska und DiClemente 
basierende Motivationsgruppe eingeteilt. Für jede Motivationsgruppe finden sich für den 
beratenden Arzt Vorschläge zum weiteren Verlauf des Gesprächs, Ratschläge für den Patienten 
zur Verhaltensänderung sowie weitere Therapiemöglichkeiten (siehe Anhang 3und Anhang 4) 
Alle Prüfärzte wurden in der Anwendung der IPCRG-Beratungshilfe geschult. Die 
Interventionsgruppe wurde zusätzlich über die Anwendung des neu entwickelten graphischen 
Hilfsmittels instruiert. Darauf folgte eine zweimonatige Run-in-Periode (September und Oktober 
2011), während derer die Beratungshäufigkeit ausserhalb der Studienbedingungen ermittelt 
wurde, um Vergleichswerte zur nachfolgenden Studienphase zu erhalten. Darauf folgte die 6 
Monate dauernde Studienzeit (November 2011 bis April 2012). Jeder Prüfarzt sollte wenn 
möglich 10 Raucher im Alter von 20 bis 80 Jahren rekrutieren können. 
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Als Ausschlusskriterien galten: 
 Alter <20, >80 Jahren 
 Lebenserwartung <10 Jahre 
 kognitive Beeinträchtigung 
 akute somatische Erkrankung 
Alle Patienten unterschrieben einen «Informed Consent». Die Durchführung der Studie wurde 
von der Ethikkommission Zürich gutgeheissen. 
Messparameter 
Patientendaten, bestehend aus sozioökonomischem Status, Raucheranamnese, Rauch-
gewohnheiten, Verständnis der erhaltenen Informationen, Zufriedenheit, Selbstvertrauen, 
Akzeptanz und Anwendbarkeit des Instrumentes, wurden mittels eines Fragebogens mit 
5-Punkte-Likertskalen erhoben. Zudem schätzten Patienten die eigene Motivation vor und nach 
der Beratung mit einer 10-Punkte-VAS-Skala ein (siehe Anhang 5). Die Hausärzte erfassten die 
Beratungsdauer und die Beratungshäufigkeit als Surrogat für die Akzeptanz des Tools und 
wurden mittels eines kurzen Fragebogens zu Akzeptanz und Anwendbarkeit des Instrumentes 
befragt (siehe Anhang 6). 
Statistik 
Es wurde eine Differenz in der Beratungshäufigkeit zwischen Interventions- und Kontrollgruppe 
von 20% oder weniger als Nicht-Unterlegenheit des Instrumentes im Vergleich zur «usual care» 
definiert. Die Daten wurden als Mediane (IQR's) und als Häufigkeiten berechnet und zwischen 
Interventions- und Kontrollgruppe mittels des Wilcoxon-Tests verglichen. Zusätzlich wurden 
mit dem modifizierten Wilcoxon-Rangsummen-Test mögliche Clustereffekte auf Praxisniveau 
kontrolliert. Als Signifikanzniveau wurde ein zweiseitiges Alphalevel von 0.05 angenommen. Die 





Die Patienten- und Arztcharakteristika sind in Tabelle 11 wiedergegeben. Im Durchschnitt 
(Median) hatten die Prüfärzte 10 Jahre Praxiserfahrung. Zwei Drittel von ihnen arbeiteten in 
einer Gruppenpraxis. Der durchschnittliche Patient rauchte seit dem 17. Altersjahr und während 
fast 30 Jahren. Ein Drittel der Patienten hatte bisher noch nie versucht, mit dem Rauchen 
aufzuhören, und die Hälfte der Patienten hatte einen Partner, der ebenfalls rauchte. Die 
Prävalenz von Komorbiditäten in der Studienpopulation entsprach der durchschnittlichen 
schweizerischen Praxispopulation (Daten nicht aufgeführt). 
 
Tabelle 11: Merkmale von Ärzten und Patienten 
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Während 6 Monaten führten 25 Prüfärzte der Interventionsgruppe 2.8 (IQR 1.7 - 4.2) 
Rauchstopp-Beratungen pro Monat durch, in der Kontrollgruppe waren es 1.7 (IQR 1.3 - 
3.3)(p=0.3), mit einem Total von 114 Patienten. Verglichen mit der Run-in-Periode wurden in 
beiden Gruppen weniger Rauchstopp-Beratungen durchgeführt (minus 43.1% in der 
Interventionsgruppe, minus 40.0% in der Kontrollgruppe), was eine mediane (IQR) Differenz 
zwischen den Gruppen von minus 1.6% (-39.7 bis -40.0) ergibt (p=1.0), wie Tabelle 12 zeigt. 
 
Tabelle 12: Merkmale der Rauchstopp-Beratung und des Tools 
Die mediane Beratungsdauer war in beiden Gruppen gleich (10 Minuten in der 
Interventionsgruppen und 11 Minuten in der Kontrollgruppe, p=0.9). 51% der 
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Beratungsgespräche dauerten weniger als 10 Minuten. Die Einschätzung der Anwendbarkeit 
und Nützlichkeit durch die Ärzte waren für beide Tools hoch (Median 4 auf einer 5-Punkte-
Likert-Skala in der Interventionsgruppe und 3 in der Kontrollgruppe, p=0.13 und 0.55). Die 
Motivation der Patienten für einen Rauchstopp war bereits vor der Intervention gross (Median 7 
auf einer 10-Punkte-VAS), ohne signifikanten Unterschied nach Intervention (p=0.20) oder 
zwischen den Gruppen (p=0.73 vor und 0.15 nach Intervention). Die Einschätzung der Patienten 
bezüglich Motivationssteigerung, Selbstvertrauen, dem Verständnis der Informationen und der 
Zufriedenheit mit der Beratung war generell hoch (Mediane zwischen 3 und 5 auf einer 5-
Punkte-Likert-Skala). Beratungszeit und Patienteneinschätzung blieben im Gruppenvergleich 
unverändert, wenn sie mittels modifizierten Wilcoxon-Rangsummen-Test auf einen potentiellen 
Clustereffekt auf Praxisniveau untersucht wurden (Daten nicht gezeigt). Das Verständnis und die 
Motivationssteigerung durch den visuellen Anteil im Beratungstool wurden ebenfalls hoch 
eingeschätzt (Median 4 auf einer 5-Punkte-Likert-Skala). 
Kommentare der Prüfärzte 
Unter den von den Prüfärzten schriftlich oder telefonisch erbrachten Kommentaren zur Studie 
können hauptsächlich zwei Themen unterschieden werden, welche für die Prüfärzte zu 
Problemen geführt haben. Zum einen wurde die Latenz zwischen der Instruktion und des 
eigentlichen Studienbeginns bemängelt (dazwischen lag mindestens die zweimonatige Run-in-
Periode) sowie eine zunehmende Arbeitsbelastung durch Beginn des neuen Jahres bzw. der 
Grippesaison. Zum anderen stiessen die Prüfärzte im Rahmen ihrer Beratungsgespräche immer 
wieder auf Patienten, die jünger oder älter waren als es die Ausschlusskriterien der Studie 
verlangten. Diesbezüglich bestand bei jüngeren Patienten ein Motivationsdefizit im Hinblick auf 
die Reduzierung des CVD-Risikos. Oder aber es stellte sich bei den Prüfärzten eine Unsicherheit 
bezüglich des zu kommunizierenden Risikos gegenüber älteren Patienten ein, da darüber die 





Als wichtigstes Ergebnis konnte die VISTO-Studie zeigen, dass die Verwendung des von der 
Studiengruppe neu entwickelten visuellen Tools einer herkömmlichen Rauchstopp-Beratung, 
basierend auf der Beratung mit dem «smoking cessation tool» der IPCRG, im hausärztlichen 
Alltag nicht unterlegen ist. Somit vermochte die Studie die anfangs aufgestellte Hypothese zu 
bestätigen. 
Von den meisten Studienärzten wurden die Akzeptanz und die Anwendbarkeit des Tools als 
gleich nützlich und praktikabel eingestuft wie eine herkömmliche Beratung bzw. die Beratung 
mittels «smoking cessation tool». Auch hinsichtlich der Einschätzung der Patienten von 
Motivationsanstieg, Selbstvertrauen, Verständlichkeit der während der Beratung erhaltenen 
Informationen und der Zufriedenheit mit der Beratung, bestand kein signifikanter Unterschied 
zwischen der Interventions- und der Kontrollgruppe. 
Die meisten Beratungen mit dem visuellen Instrument fanden innerhalb von 10 Minuten statt, 
ohne signifikanten Unterschied zur Beratungsdauer derjenigen Gruppe, welche allein mit dem 
IPCRG-Tool arbeitete. Dies unterstreicht die Anwendbarkeit des Tools im Rahmen einer 
Kurzintervention. 
Das Motivationslevel für den Rauchstopp war überraschend hoch (Median 7 Punkte auf einer 
10-Punkte-VAS-Skala), was teilweise durch einen Selektionsbias auf Patientenniveau bedingt 
sein könnte. Die Zunahme der Motivation durch die Beratung ergab kein konsistentes Bild: die 
Frage nach selbst eingeschätzter Motivationssteigerung wurde vorwiegend positiv beantwortet, 
wohingegen die VAS-Messung vor und nach Beratung keinen signifikanten Unterschied zeigte. 
Eine mögliche Erklärung dafür ist die kurze Zeit zwischen den beiden Messungen. Die 
Motivationsänderung als Basis für eine Verhaltensänderung ist oft ein dynamischer Prozess 
über eine lange Zeitdauer. Es ist wichtig festzuhalten, dass keines der beiden Kommunikations-
Tools die Patientenmotivation verminderte. 
Die Abnahme der Beratungshäufigkeit während der Studienperiode verglichen zur Run-in-
Periode ist schwer erklärbar. Feedbacks der Prüfärzte legen zwei Hauptgründe nahe: Erstens ein 
Erinnerungseffekt – je länger die Instruktion zurück lag, umso weniger aufmerksam waren die 
Ärzte beim Rekrutieren von studienwilligen Patienten. Zweitens klagten viele Prüfärzte über 
grössere Arbeitsbelastung und Zeitmangel während der Studienperiode verglichen mit der Run-
in-Periode. Jedenfalls war die Abnahme der Beratungshäufigkeit nicht signifikant 
unterschiedlich zwischen Interventions- und Kontrollgruppe, sodass das visuelle Beratungstool 
nicht die Ursache für die geringere Beratungsaktivität sein kann. 
Das neugeschaffene VISTO-Tool betont die Kommunikation des relativen Risikos und präsentiert 
dieses numerisch und visuell. Um die Manipulation der Patienten durch das angegebene 
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Risikoformat zu minimalisieren, wird die Information über das relative Risiko mit der Angabe 
des absoluten Risikos eines Rauchers kombiniert. Zur Unterstützung im Entscheidungsprozess 
wird der Vergleich mit einem gesunden, nichtrauchenden Referenzsubjekt angeboten. Die 
Angabe des Organalters (Herz) eines aktuell Rauchenden im Vergleich zu einem 
Nichtrauchenden ist eine weitere Art, Motivation durch den Vergleich zweier Optionen zu 
erzeugen. Mittels Risikokommunikation auf dem Stand der aktuellen Evidenz lässt sich, wie die 
Studie zeigen konnte, ein grösstmöglicher Motivationseffekt für einen erfolgreichen Rauchstopp 
erzielen. 
Bei der Berechnung des relativen Risikos eines Rauchers im Vergleich zu demjenigen eines 
Nichtrauchers in der Altersklasse der 35- bis 60-Jährigen - basierend auf den Daten einer 
mitteleuropäischen Kohorte (PROCAM, (82)) - wurde ein relatives Risiko von 2 (bzw. fast 2) 
festgestellt (siehe Kapitel 3). Ein identisches relatives Risiko geht auch aus den Berechnungen 
der Framingham-Kohorte hervor und wird seit kurzem in den SCORE risk charts (Heart 
Score®), welche ebenfalls auf den Daten der Framingham-Kohorte basieren, kommuniziert (85). 
Stärken und Limitationen der Studie 
Die VISTO-Studie wurde in einer einzigen Region der Schweiz und mit einer relativ kleinen Zahl 
von Hausärzten durchgeführt. Deshalb sind die Resultate nicht ohne Einschränkungen 
generalisierbar. Die meisten der Zielparameter sind Einschätzungen und nicht klinische 
Parameter. Dies hängt damit zusammen, dass weder die Absicht noch die Mittel bestanden, eine 
randomisiert-kontrollierte Studie zum klinischen Erfolg des Tools durchzuführen, sondern 
vielmehr die Schaffung eines visuellen Hilfsmittel für die Rauchstopp-Beratung nach neuesten 
Erkenntnissen der Risikokommunikation und dessen Akzeptanz und Anwendbarkeit im 
Praxisalltag zu prüfen. Weil der Fokus der Studie auf Akzeptanz und Anwendbarkeit des neuen 
Tools lag, war zudem eine saubere «a priori»-Probengrösse-Berechnung nicht möglich, bedingt 
durch das Fehlen einer verlässlichen «a priori»-Vorhersage. Bei den 114 Beratungssitzungen in 
der Studie bestand eine 80% Power, um eine minimale einseitige Differenz von 23% (alpha 
level=0.05) festzustellen, was fast dem «a priori»-Level der Nicht-Unterlegenheit entspricht, das 
als klinisch relevant postuliert wurde (20% und mehr Unterschied). 
Ein Selektions-Bias durch das Rekrutierungs-Prozedere der Hausärzte und Patienten kann nicht 
ausgeschlossen werden. Hausärzte mit grösserer Motivation zur Rauchstopp-Beratungstätigkeit 
fühlten sich möglicherweise eher von der Einladung zur Studie angezogen. Ebenso waren 
Patienten, welche sich zur Teilnahme an der Studie entschlossen hatten, möglicherweise höher 
motiviert für einen Rauchstopp als solche, welche eine Teilnahme verweigerten. Das hohe 
Motivationsniveau für eine Verhaltensänderung (Stadium der Vorbereitung im TTM-Modell), 
noch vor der Beratung, könnte ein Hinweis auf einen Bias sein. Dennoch gab es keinen 
signifikanten Unterschied bei der Motivation zwischen der Interventions- und der 
Kontrollgruppe. Es darf deshalb angenommen werden, dass der mögliche Selektionsbias nur 
einen geringen, wenn überhaupt vorhandenen Einfluss auf die Resultate von Akzeptanz und 
Anwendbarkeit des Tools hat. 
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Soweit bekannt, handelt es sich bei der VISTO-Studie um die erste randomisiert-kontrollierte 
Studie, welche das «smoking cessation tool» der IPCRG als «usual care»-Standard verwendet 
hatte. 
Das im Rahmen der Studie entwickelte Tool ist neu und integrativ indem es moderne und 
evidenzbasierte Empfehlungen zur Risikokommunikation in den praktischen Alltag umsetzt. 
Interpretation der Resultate im Zusammenhang zu bisher publizierten Studien 
Die Resultate der VISTO-Studie ermutigen zum Gebrauch des neuen Instrumentes in der 
Rauchstopp-Beratung. Das in der Studie neu geschaffene Tool, welches durch visuelle 
Risikokommunikation die Motivation für den Rauchstopp fördern soll, ist gut akzeptiert und 
auch anwendbar und kann ein wichtiges Hilfsmittel in der täglichen Rauchstopp-Beratung sein. 
Auch das IPCRG-Tool scheint für Kurzinterventionen zum Rauchstopp bei Schweizer Hausärzten 
sehr gut akzeptiert und anwendbar zu sein, und verdient deshalb weitere Verbreitung. 
Die hohe Akzeptanz des neu geschaffenen Tools basiert möglicherweise auf der Mischung der 
verwendeten Kommunikationsformate - mit speziellem Fokus auf das relative Risiko und auf 
visuelle Elemente, welche bekanntermassen von Praxispatienten bevorzugt werden (55). Die 
zusätzliche Kommunikation des Organalters -in dieser Studie das Herzalter- ist mit Blick auf die 
Wirksamkeit ein vielversprechender Weg, um den Rauchstopp zu unterstützen: Parkes et al. 
(27) demonstrierten mit dem Gebrauch eines ähnlichen Kommunikationsinstrumentes zum 
Lungenalter eine absolute Differenz der Rauchstopprate von 7.2% (13.6% in der 
Interventionsgruppe versus 6.4% in der Kontrollgruppe). 
Konsequenzen für die weitere Forschung, Strategie und Praxis 
Betrachtet man den immensen Einfluss des Rauchstopps auf die Gesundheit und das 
Gesundheitswesen, so ist es äusserst wichtig, die Rauchstopp-Beratung in der Grundversorgung 
mit evidenzbasierten, praktischen Instrumenten und Ansätzen zu unterstützen und zu 
optimieren. Basierend auf den Resultaten der VISTO-Studie ist eine randomisiert-kontrollierte 
Studie (RCT) wünschenswert. Das Ziel einer solchen Studie gilt der Beantwortung der Frage, ob 
das neu geschaffene Tool einen zusätzlichen Effekt auf die Rauchstopp-Rate hat im Vergleich zur 
üblichen Kurzintervention. Interessant wäre ebenfalls die Frage, ob die Kombination des VISTO-









Anhang 2: 10-Jahres-CVD-Risko Berechnungshilfe 
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Anhang 3: IPCRG-Opinion Sheet 3 «Patienten beim Rauchstopp unterstützen» (Vorderseite) (84) 
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Anhang 4: IPCRG-Opinion Sheet 3 «Patienten beim Rauchstopp unterstützen» (Rückseite) (84) 
 
  
   




Anhang 6: Fragebogen für die Prüfärzte 
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